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Resumen 

 

Las fracturas de radio distal representan el 16% de las fracturas del esqueleto axial, siendo 

estas aproximadamente el 75% de las fracturas del antebrazo. En cuanto a su epidemiologia 

su distribución es bimodal, en adultos jóvenes por un mecanismo de trauma de alta energía 

con fracturas multifragmentadas o conminutas, asociando lesiones de los tejidos blandos, en 

adultos mayores, principalmente las mujeres en posmenopáusia, siendo mecanismos de baja 

energía. .El rango de edad más frecuente es entre 49 y 69 años  

Dentro de los tratamientos para estabilizar estas lesiones contamos con diversas opciones de 

tratamiento que va desde agujas Kirschner percutáneos protegidos con yesos, fijadore externo 

hasta reducción abierta con fijación interna. Primero debemos considerar los criterios de 

inestabilidad de estas fracturas asi como saber los parámetros no tolerables como es la 

conminución, afección de la superficie articular con escalón mayor a 2 mm, fracturas asociadas 

de cúbito, el desplazamiento pre-reduccion inicial (angulación dorsal mayor o igual a 20° o 

disminución en la altura radial mayor o igual a 5mm) 

Se realizó un estudio observacional cualitativo; transversal, retrospectivo, descriptivo, en 30 

pacientes, con fracturas del radio distal en este centro hospitalario tratados con manejo 

quirúrgico en adultos mediante placa LCP y en pediátricos clavillos kirschnner así como 40 

con manejo conservador. 

El estudio se dividió en muestras de 2 grupos; grupo A: manejo quirúrgico, grupo B manejo 

conservador, desde enero de 2020 a enero 2023 y con un seguimiento máximo de 4meses. 

Se incluyeron todos los pacientes sin exclusión de edad con fractura no expuesta de radio 

distal con criterios de inestabilidad: desviación dorsal mayor o igual a 20°, acortamiento mayor 

o igual a 2mm, angulación radial mayor o igual a 20° ; los mismos pacientes firmaron 

consentimiento informado para el estudio y los controles seriados semanalmente 

Se evaluó el resultado funcional mediante el cuestionario “QUICKDASH” obteniendo 

resultados favorables para ambos manejos.  

En el grupo “A” de los 30 pacientes 14 recobraron funcionalidad del 75% en un periodo de 8 

semanas posteriores al evento quirúrgico, 12 pacientes lo recobraron a las 10 semanas, 3 

pacientes a las 12 semanas y 1 paciente a las 16 semanas 



 

 

Del grupo “B” 18 pacientes recobraron la funcionalidad del 75% a las 8 semanas posterior al 

retiro de aparato de yeso 16 pacientes recobraron la funcionalidad del 80% a las 10 semanas 

y los 6 restantes lo recobraron a las 16 semanas. 

Se concluyo que ambos manejos en este tipo de fractura logran una recuperación aceptable 

del 75% comparado la funcionalidad previa a la fractura, el manejo quirúrgico instaura una 

rehabilitación temprana debido a no realizar inmovilización de la extremidad, con el manejo 

conservador se realiza inmovilización en promedio de 6 semanas lo que conlleva una 

rehabilitación tardía, la cual se inicial al retiro del aparato inmovilizador, así mismo presentan 

mas cuadros doloroso al momento de iniciar rehabilitación, por lo que se deben elegir 

cautelosamente los pacientes para tomar la mejor decisión terapéutica. 
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Marco teórico   

 

• Introducción  

La muñeca, anatómicamente está conformada por la mano y el antebrazo; 

esqueléticamente está conformado por la porción metafisaria y epifisaria distal del 

radio, cúbito y el carpo. Como límites, proximal el borde inferior del músculo pronador 

cuadrado, y distalmente las articulaciones carpometacarpianas. En la biomecánica que 

forman las articulaciones de la extremidad torácica, la muñeca es el brazo de palanca 

distal. Como proceso de la evolución filogenética de la extremidad superior, la muñeca 

evoluciono hasta su movilidad actual de: movimiento de flexión-extensión y abducción-

aducción, a las que se le agrega su rotación axial (pronación y supinación) en el eje 

axial del antebrazo. Estos rangos de movilidad son gracias a la conjunción en la muñeca 

de diversas articulaciones: conformándola la articulación radio cubital distal, 

radiocarpiana, intercarpianas y carpometacarpianas. (1) La muñeca comprende una 

gran complejidad, en cuanto a los arcos de movilidad, así como en su estabilidad 

anatómica. Lo anterior se explica debido a la biomecánica y el mecanismo de trauma, 

con el apoyo de la mano sobre el suelo este recibe la fuerza cinética, por lo que absorbe 

su propia resistencia ósea disipándose a los segmentos proximales de la extremidad. 

Las lesiones de la muñeca dependerán de la resistencia entre las estructuras óseas y 

ligamentarias, las cuales se modifica su resistencia con la edad y con la propia 

capacidad de coordinación muscular, así como la actitud de la mano al impactar en el 

suelo al caer. Al presentar la caída con el apoyo de la región del talón de la mano se 

produce una hiperextensión forzada de la muñeca, que, en el adulto mayor, aumenta 

la posibilidad de lesión debido a la mala calidad ósea, provocando fractura con 

hundimiento en la superficie articular y metáfisis; en el adulto joven la fractura del 

escafoides o la luxación del carpo y en el adolescente, una epifisiolisis traumática. En 



la caída con la muñeca en flexión dorsal, la lesión se causa por una distensión o ruptura 

en los ligamentos dorsales de la muñeca, o la fractura de la extremidad. Se considera 

la intensidad del traumatismo, con respecto a esto se clasifica en: trauma moderado, 

causado por la caída del propio plano de sustentación o menor, y generalmente se 

asocia a fractura por osteoporosis y: trauma de alta energía, siendo estos los 

producidos en accidentes de tráfico, al realizar actividades recreativas o en caídas 

mayores al plano de sustentación.  

Se observó que en el género masculino la incidencia de las fracturas causadas por 

trauma moderado y trauma grave son similares, aproximadamente 50% de las fracturas 

de radio distales en hombres podría ser de por osteoporosis; en comparación, en 

mujeres las fracturas de radio distal son asociadas a osteoporosis por lo que se 

cuadruplica en comparación a las no osteoporóticas 

 

• Los arcos de movilidad de las articulaciones radiocarpiana, medio carpal, y las 

intercarpianas, conforman un mecanismo osteoarticular con movimientos 

simultáneos activados en conjunto por los músculos. (1) los arcos de movilidad 

de la muñeca, son los siguientes:  

 

• A) Flexión. Movimiento en el que la región volar de la mano se dirige a la región 

anterior del antebrazo. El rango varía ligeramente de unos individuos a otros y 

según edad o sexo, y va de 70 - 80 grados, teniendo un rango mayor si la muñeca 

se encuentra en pronación. En este movimiento la articulación medio carpal tiene 

mayor participación que la radiocarpiana. (1,16,17,18,19) Los músculos flexores: 

abductor del pulgar, cubital anterior, Palmar mayor, los músculos flexores de los 

dedos actúan como flexores de la muñeca al estar los dedos extendidos. Los 

músculos flexores de la muñeca son inervados por el nervio mediano, cubital y 

radial. (1,20)  

 

• B) Extensión: la región dorsal de la mano se aproxima al dorso del antebrazo; 

aquí se tiene una participación mayor de la articulación radiocarpal que la 

mediocarpal, debido a que la región articular del radio se extiende hacia dorsal 

mayormente en comparación a las dístales del semilunar y del escafoides. El 

arco de movilidad va de 70 a 75 grados, con variaciones individuales y de sexo 

o edad, mayor también con la muñeca en pronación. (1,16,17,18,) Los músculos 

extensores son: Los radiales, cubital posterior. Los músculos que  extienden los 

dedos también participan en la extensión la muñeca cuando los dedos se 

encuentran en flexión, sin embargo no cuentan con la longitud suficiente para 



 

 

realizar extensión de los dedos y la muñeca al mismo tiempo; esto explica el 

porqué, cuando existe lesión o parálisis del nervio radial (siendo el único nervio 

que inerva los extensores), la mano presenta una actitud de mano caída o en 

gota. (1,20)  

 

• C) Abducción (desviación radial). La región radial de la mano, se dirige hacia la 

región radial del antebrazo siendo este de 20° (1,16,17,18,19)  

 

• D) Aducción (desviación cubital): La región cubital de la mano, se dirige al borde 

cubital del antebrazo y esta va de los 30 a 35 grados. El eje del movimiento de 

abducción - aducción, de dirección antero posterior se encuentra en la cabeza 

del hueso grande; siendo este el “pivote” de la mano; a su alrededor, los demás 

huesos del carpo se dirigen en los arcos de movimiento de lateralización radial 

o cubital. (1,16,17,18,19) Esta articulación radiocarpal, por su anatomía, se 

acopla a los arcos de lateralidad, abducción-aducción; el cóndilo carpal se 

desplaza hacia lateral sobre la glena radial. En el movimiento de abducción, el 

semilunar y el escafoides se dirigen medialmente, éstos se articulan con el 

ligamento triangular. El rango de la abducción va de los 15° a 25° grados con la 

muñeca en supinación. (1,17) Los músculos abductores son: El extensor corto y 

el abductor del pulgar, ambos inervados por el nervio radial, igualmente 

contribuyen los músculos extensores de los dedos. La inclinación cubital o 

aducción es de mayor amplitud, llegando de los 20 a 60 grados esto se debe a 

que la estiloides del cubito es más pequeña que la estiloides radial, por lo que el 

movimiento logra mayor rango en la articulación radiocarpal. El semilunar, en la 

posición neutra de la muñeca se articula con su fosa en el radio y con el 

fibrocartílago triangular, en la aducción solo se articula con la región radial. 

(1,16,20) Los músculos aductores son: cubital posterior, cubital anterior, debido 

a esto, el nervio mediano y el cubital son los que proporcionan su inervación. 

(1,17,20) El movimiento de rotación del antebrazo se logra por la articulación 

radio-cubital proximal y distal, y la articulación radio-humeral. El eje axial de 

rotación del antebrazo es el movimiento de pronosupinación. La pronación se 

refiere a la actitud del antebrazo, la palma volteada hacia posterior. por lo que la 

supinación se refiere a la palma en sentido anteriormente. Gran número de 



actividades de la vida cotidiana se realizan con un rango de movilidad entre 50 

grados de pronación y 50 grados de supinación, por lo que el arco funcional de 

la rotación del antebrazo puede presentar limitación si la los rangos de movilidad 

del hombro se altera así mismo si el antebrazo se anquilosa en posición neutral. 

I. Las fracturas de radio distal siguen siendo las numero 1 en frecuencia de 

la extremidad torácica y específicamente en antebrazo, siendo mayor 

prevalencia en mujeres en edad posmenopáusica, se consideran 

fracturas por debilidad ósea. 

II. Normalmente el mecanismo de trauma es con una compresión axial 

(normalmente en caída con antebrazo en extensión hacia el piso)  a través 

de la muñeca, presentando está en extensión con una  flexión dorsal entre 

40 a 90 grados, siendo necesario mecanismo de menor energía al ser 

menor el ángulo, así mismo con variación en los grados de supinación o 

pronación. Al conocer la anatomía es comprensible que dependiendo el 

grado de energía esta, fracture el radio a través del hueso esponjoso de 

la metáfisis. En las fracturas con un mecanismo de alta energía, el 

periostio anterior es el que se fractura por lo que este fragmento se angula 

hacia anterior con la consecuente pérdida en la inclinación volar 

fisiológica. Esta alteración en la inclinación palmar normal causa que se 

transfieran fuerzas hacia el cúbito y al fibrocartílago triangular; el resto de 

la fuerza se distribuye hacia el radio distal excéntricamente 

concentrándose en la región dorsal de la fosa del escafoides; con lo que 

ante un trauma mayor existe un desplazamiento hacia dorsal del 

fragmento distal. Por lo que el radio se dirige hacia el fragmento distal 

causando la impactación. En el plano anteroposterior, la fuerza hacia 

lateral causa que el fragmento distal de desplace causando perdida en la 

inclinación del cubito así como en la porción articular distal del radio 

provocando una angulación hacia cubital. Este fragmento se encuentra 

unido a la estiloides del cubito por el complejo fibrocartílaginoso triangular 

lo que puede propiciar la avulsión de la misma, en algunas ocasiones se 

desgarra sólo; causando incongruencia en la articulación radio cubital 

distal (11) 

III. La población afectada tiene una dos picos de frecuencia; un primer lugar 

se presentan mujeres osteoporóticas por lo que presentan una edad entre 



 

 

40 y 60 años de edad las cuales presentan mecanismo de trauma de baja 

energía (14) y en segundo lugar se presentan pacientes jóvenes estos 

con mecanismo de trauma de alta energía. 

IV. En frecuencia hasta un 80% de estas fracturas presentan 

desplazamiento, por lo que necesita reducción para recuperar la función 

de la muñeca y prevenir daño neurovascular. En caso de no lograr una 

adecuada reducción cerrada, se tendrá que valorar realizar reducción 

cerrada y fijación percutánea con agujas kirschner o realizar reducción 

abierta con fijación interna  

V. El objetivo principal del manejo, es la restitución lo más anatómica posible 

para disminuir o evitar la artrosis postraumática. Las fracturas con retardo 

en la consolidación o con consolidación viciosa presentaran una 

alteración en la función de la muñeca. Aunque no es una ley esto, se ha 

visto que fracturas con parámetros inadecuados de no presentan 

limitaciones ni sintomatología a la vida diaria (15) 

VI. Siempre se debe obtener información del paciente realizando un historial 

que describa el mecanismo del trauma, temporalidad, así como la 

evolución de la lesión actual así como alteraciones o lesiones previas en 

el sitio anatómico afectado. 

•¿Fue una lesión de alta o baja energía? 

•¿Presenta o presento otra lesión? 

•¿El paciente es un independiente o uno requiere algún tipo de asistencia? 

•¿El paciente tiene datos de lesión nerviosa? 

 

VII. Siempre evaluar clínicamente:  

Inspección: evalúe si hay deformidad, edema, equimosis, sangrado o 

heridas abiertas. 

•Palpación: evaluar el dolor, crepitantes y arcos de movimiento. 

•Neurológico: realice una exploración neurológica específica que se centre en el nervio 

mediano, incluida la sensibilidad así como la fuerza tenar mediante la fuerza de 

abducción del pulgar. 



•Vascular: valorar los pulsos radial y cubital en la muñeca y llenado capilar para 

identificar compromiso vascular 

VIII. Evaluación del paciente, el objetivo de la valoración es decidir 

adecuadamente el tipo de manejo para cada paciente. Para esto se debe 

valorar datos de relevancia que son: (12) 

1. Tipo de fractura: Compromiso articular, Grado de conminución, 

Desplazamientos iniciales.  

2. Lesiones asociadas: - Partes blandas (tendinosa, nerviosa, vascular). - 

Fracturas expuestas, Politrauma. 

3. Alteraciones generales: - Osteoporosis. - Insuficiencia renal, 

comorbilidades etc.  

4. Edad.  

5. Ocupación  

6. Tiempo de evolución.  

7. Recursos técnicos.  

8. Otros (12) 

IX. Ante un paciente donde existe la sospecha de fractura siempre se deben 

solicitar dos proyecciones radiológicas: anteroposterior  y Lateral. En 

donde observaremos y mediremos los parámetros radiológicos de 

normalidad.  

• Radiografía Anteroposterior: Inclinación radial de 23 grados (13- 30º). -

altura radial de 18 mm (8- 18 mm). sin desplazamientos radial en plano 

coronal - Varianza cubital (acortamiento radial en articulación radio cubital 

distal en referencia al radio contralateral) < 5 mm.  

• Radiografía Lateral - tilt palmar de 11º (1- 21º). (11) 

X. En cuanto a la historia natural de la fractura del radio distal dependerá del 

grado de desplazamiento. Las complicaciones posibles de la fractura de 

radio distal desplazada son alteraciones en la unión, debilidad, rigidez, 

ruptura del tendón (principalmente el flexor largo del pulgar), síndrome del 

túnel del carpo, síndrome doloroso regional complejo, síndrome 

compartimental y artrosis postraumática. Sin embargo, se puede esperar 

que las fracturas del radio distal que consoliden en parámetros 



 

 

aceptables, ya sea con manejo quirúrgico o conservador, se recuperen 

por completo  

XI. Como criterio, está indicado para todas las fracturas estables. Por eso la 

importancia de identificar una fractura estable o inestable; por lo que son 

suficientes los siguientes criterios 

1. Conminución volar y/o dorsal  

2. Desplazamiento interfragmentario mayor de 5 mm  

3. Acortamiento (impactación) > 5 mm  

4. Angulación > 10º  

5. Luxación de la articulación radio cubital distal  

6. Conminución articular  

7. Fractura del escafoides o disociación escafosemilunar  

8. Fractura del cuello cubital 

9.  Desplazamiento posterior al tratamiento conservador (11) 

XII. Se debe considerar que las fracturas de esta región anatómica presentan 

una alta morbilidad en caso de deformidad no tolerable. Si la 

consolidación no restituye la anatomía articular de la muñeca, lo frecuente 

es que se presente deformidad, limitación de movilidad, dolor residual y 

disminución en la fuerza   

XIII. Signos radiográficos. 

 Fractura axial, conminución, desplazada o no desplazada, afección de la 

articulación radiocarpal. En estas fracturas el fragmento distal del radio se 

desplaza en sentido lateral y dorsal, con angulación y supinación en la 

misma dirección. Se afecta la angulación volar normal de la superficie 

articular en la zona distal del radio, siendo de 5 a 15 grados. 

Inclinación de la superficie articular distal del radio en los dos planos. En 

el plano sagital, Angulo Radial, desviación radial dorsal o dorsal de Tilt. El 

rango normal va de 1 a 21 grados, con una media de 11 grados. Posterior 

a una fractura tipo Colles el fragmento distal se desvía hacia atrás. En 

cuanto a la función se ha observado que la desviación dorsal residual 

presenta una limitación los rangos de movilidad de la muñeca (12, 13), 

afectando la flexión volar y palmar de la misma, así mismo presenta una 

disminución en la fuerza de prensión y oposición. (15)  En el plano frontal, 



en la inclinación radial, el rango normal va de los 13 a 30 grados, con una 

media de 23 grados. Posterior a la fractura tipo Colles este ángulo se 

altera disminuyendo.  

Altura radial: para valorar esta se traza en el eje longitudinal del radio y 

una línea perpendicular a dicho eje, que pase por la superficie articular 

del radio y cúbito, lo normal va de 0 a +/ - 2 mm. 

Longitud radial de Solares es la distancia que existe entre el vértice entre 

la apófisis estiloides del radio y el plano de la superficie del mismo, el valor 

normal va de 8 a 17 mm en promedio de 11mm 

 

XIV. Mecanismo de trauma 

 

El mecanismo del trauma nos definiría el tipo de fractura clasificándose 

estas en 6 tipos o grupos (21) :  

• Fractura de Colles: es la que se presenta con mayor frecuencia. Esta es 

por la caída con la muñeca en actitud de extensión. Esta es una fractura 

extraarticular debido a que el fragmento distal se desplaza hacia el dorso 

y hacia radial con algún grado de supinación, observándose clásicamente 

una “deformidad en dorso de tenedor” (Figura 1).  

• Fractura de Smith (Colles invertido): esta es una fractura extraarticular 

la cual se presenta por la actitud de la muñeca en flexión. El fragmento 

distal se desplaza hacia volar, apreciándose clínicamente deformidad 

clásica “en pala de jardinero” (Figura 1). 

• Fractura de Barton: esta es una fractura intraarticular por cizallamiento. 

Es una luxofractura de la articulación radiocarpal en la región dorsal o si 

se presenta una desviación volar del radio (Barton invertido) con luxación 

el carpo (Figura 1).  

• Fractura de Hutchinson: fractura intraarticular la cual se produce debido 

a las fuerzas cizallantes en donde la estiloides radial es la afectada 

(Figura 1).  

• Fractura de “Die-punch”: es una fractura intraarticular por compresión 

axial del semilunar sobre la faceta semilunar del radio. 

  

 



 

 

 

 

XV. Clínica: 

 

Los datos de la exploración física en cuanto a signos y síntomas son los 

clásicos de cualquier fractura: dolor, crepitación y limitación funcional. 

Siempre se debe evaluar el estado neurovascular de la mano afectada, 

principalmente el territorio inervado por el nervio mediano. 

 

 

XVI. - Clasificación  

 

Se pueden encontrar diversas clasificaciones (3):  

 

• Clasificación de Frykman (1967): engloba 8 tipos de fractura en donde 

se toma en cuenta la afección de la articulación radiocubital y radiocarpal, 

aunado a la fractura de la estiloides cubital o ausencia de esta. Es ha sido 

una de las clasificaciones más frecuentemente usada en la práctica diaria 

debido a la rapidez y claridad (Figura 2).  

• Clasificación Müller–ASIF / AO (1986): esta es la clasificación numérica 

siendo la región distal del radio-cúbito, por lo que se clasifican en tres 

tipos de fracturas. (23) 

(A): extra articular  

(B): articular parcial  

(C): articular completa 

 Estas a su vez se dividen en tres, según su complejidad. Esta 

clasificación concentra un alto número de posibles fracturas, por lo que 

es una clasificación de manejo complejo.  

• Clasificación de Fernández (1995): esta se basa de acuerdo al 

mecanismo de trauma, esta se subdivide en 5 grupos (Figura 3):  

a) Tipo I: es una fractura extraarticular, la fractura presenta una desviación 

de la metáfisis, una cortical está fracturada y la otra impactada o 



conminuta, se produce debido a las fuerzas que se somete durante la 

caída.  

b) Tipo II: Fracturas Parcelares: estas son fracturas de la estiloides radial, 

así como del margen palmar o dorsal.  

c) Tipo III: estas son Fracturas por compresión en donde la región articular 

presenta una impactación del hueso subcondral y metafisario estas son 

fracturas intraarticulares y conminución del radio distal.  

d) Tipo IV: este tipo de fracturas son debido a la avulsión, en donde los 

ligamentos arrancan una porción del hueso, pudiendo ser la estiloides 

cubital o radial 

e) Tipo V: esta es una fractura por combinaciones de distintos 

mecanismos como pueden ser compresión, distracción, impactación 

torsión, avulsión; y normalmente sin lesiones por traumatismo de alta 

energía. 

En general, las diferentes clasificaciones deben ser simples y fácil 

manejo, así mismo deben orientar hacia un pronóstico y un tratamiento. 

 

• Actualmente no hay evidencia suficiente en la literatura para determinar 

cuál de los sistemas de clasificación mencionados es la más útil o cual 

debería utilizarse debido a que ninguno ha demostrado tener una buena 

reproducibilidad interobservador y una buena concordancia 

intraobservador a excepción, posiblemente, de la clasificación de 

Fernández 

 

XVII. Tratamiento conservador: 

 

Este manejo debe ser valorado según los criterios y clasificación de las 

fracturas.  

1.- Fracturas extraarticulares no desplazadas. Este tipo de lesiones 

pueden tratarse mediante la colocación de aparato de yeso durante 6 a 8 

semanas, según el grado de consolidación que se presente. 

2.- Fracturas extraarticulares desplazadas: Estas pueden manejarse con 

reducción cerrada. Una vez reducida se coloca una inmovilización con 

yeso o agujas percutáneas las cuales pueden mantener la reducción. Si 



 

 

entre la fractura y la maniobra para reducirla hay retraso mayor de 10 a 

14 días, entonces puede ser necesario dar manejo con agujas 

percutáneas o se puede valorar la fijación externa mediante el principio de 

para la ligamentotaxis (24,25) 

 

La reducción cerrada e inmovilización ya sea con aparato de yeso o 

cualquier otro dispositivo rígido que mantenga la reducción y la 

inmovilización está indicada para fracturas estables y extraarticulares. 

Las maniobras de reducción se deben de realizar con la analgesia 

adecuada del paciente siendo posible la sedación o si no se cuenta con 

disponibilidad se puede aplicar anestesia intrafocal con técnica estéril. Se 

realiza una tracción y contratracción con el codo flexionado a 90 grados 

se realiza tracción desde los dedos, desengranando los fragmentos y 

reestableciendo la longitud del radio. En un mismo movimiento se realiza 

una maniobra de reducción en el sentido inverso al del mecanismo de la 

fractura. Ya que se realiza la reducción se mantiene la tracción, flexión, 

pronación y desviación cubital de la muñeca para evitar el desplazamiento 

de la misma. Se debe colocar un fulcro, este se coloca en sentido proximal 

al nivel de la fractura. El fragmento distal se debe mantener en flexión de 

20 grados, así como una desviación cubital de 20 grados. Algunas 

literaturas recomiendan una flexión completa de la muñeca para disminuir 

el riesgo de desplazamiento, aunque siempre se debe valorar esta 

maniobra en adultos mayores ya que la muñeca puede quedar en flexión 

permanente. Esta maniobra con flexión excesiva de la muñeca limitara la 

movilidad de los dedos. En ocasiones se coloca inmovilizador largo de 

brazo con el codo a 90 grados y el antebrazo en pronación. Esto no es 

necesario en todos lo pacientes, esto solo debe valorar en pacientes 

pediátricos si hay deslizamiento de la reducción inicial. (22, 23) una vez 

realizada la adecuada reducción y posicionamiento de la extremidad 

procederá a la colocación  del vendaje enyesado el cual va de la cabeza 

de los metacarpianos en la cara dorsal y desde el pliegue volar distal, 

hasta el codo, esto para permitir la flexo-extensión de los dedos y evitar 

la aparición de edema posmanipulacion y rigidez articular. Una vez 



colocado el aparato inmovilizador se debe corroborar la reducción 

mediante control radiográfico. Se debe realizar una nueva valoración 

neurovascular distal de la extremidad en las próximas horas. Hay autores 

que prefieren aplicar inicialmente una férula de yeso durante los primeros 

días y posteriormente cambiarlo por un vendaje enyesado cuando haya 

disminuido la inflamación. Como parte del seguimiento se realizarán 

controles clínico-radiográficos semanales esto durante las primeras tres 

semanas para corroborar que la reducción se mantuvo. Posteriormente la 

inmovilización se mantendrá durante 6 semanas hasta presentarse 

signos radiográficos de consolidación una vez lograda la consolidación 

adecuada se retirará la inmovilización y se iniciará fisioterapia para 

recuperar el rango de movimiento y fuerza. (21,23) 

 

En adultos mayores, las fracturas extraarticulares de la porción distal del 

radio (fractura de Colles) se puede manejar mediante la reducción cerrada 

y colocación de aparato de yeso, como regla general puede haber 

acortamiento del radio pero sin angulaciones. Sin embargo, en la mayoría 

de los pacientes, con poca demanda funcional, aun con parámetros no 

adecuados, pueden alcanzar arcos de movilidad funcional de la muñeca. 

En caso de acortamiento significativo, puede producir inestabilidad 

mediocarpal o deformidad en zig zag. Uno de las posibles complicaciones 

es la artrosis en la articulación radiocubital distal y el empalme cubito 

carpal, lo que puede requerir una intervención posterior, como lo es la 

resección Darrach (escisión de la porción distal del cubito).(24,26) 

 

XVIII. Tratamiento quirúrgico 

 

El tratamiento quirúrgico está indicado cuando las fracturas son inestables 

y con afectación articular. Se reviso diversa literatura en donde no 

obtuvimos la suficiente evidencia para tomar una decisión de cuándo y 

qué tipo de manejo se debe realiza para tener un resultado óptimo. Por 

esto se debe de individualizar el tipo de tratamiento a elegir esto con la 

propia experiencia del cirujano (25) 

 



 

 

• Agujas de Kirschner: en este manejo se realizará una reducción cerrada 

con fijación percutánea lo cual está indicada en fracturas con trazo 

extraarticular sin conminución metafisaria en donde se puede alcanzar 

una adecuada reducción se debe considerar la posibilidad de 

desplazamiento posterior a tratamiento por lo que se debe proteger con 

inmovilización (6). Se encuentran descritas diversas técnicas de fijación, 

siendo la más usada la fijación percutánea extrafocal de Clancey: en esta 

técnica se coloca la primera aguja en sentido oblicuo con ángulo de 45 

grados que va de la estiloides radial y guiándose hacia el eje diafisario 

del radio, colocándose la segunda aguja del borde cubital del radio de 

posterior a anterior con una inclinación de 30 a 45 grados (Figura4). Las 

agujas se mantendrán como máximo 4 semanas máximo, esto para 

disminuir el riesgo de infección. 

 

• Placas: este tipo de material las podemos encontrar dorsales y volares. 

Las dorsales tienen indicaciones especificas debido a las posibles 

complicaciones entre ellas; tendinitis, ruptura tendinosa y exposición del 

material, debido al roce continuo el cual tiene la placa y los tendones 

extensores, aunado al escaso tejido subcutáneo. Las placas volares de 

ángulo fijo usan tornillos bloqueados a la placa esto para proporcionar 

mejor estabilidad principalmente en pacientes con osteoporosis. Para su 

colocación se utiliza el abordaje volar de Henry se ha complementado con 

artroscopia de muñeca para ayudar a la reducción articular. (25) 

 

• Fijador externo: este sistema se baza en el principio de ligamentotaxis 

para mantener la reducción al mantener la tracción sobre la fractura, se 

debe tomar en cuenta que no todos los fragmentos están unidos a 

ligamentos por lo que no se lograra una adecuada reducción utilizando 

solo distracción. Debido a esto es por qué se utilizan agujas para 

mantener la estabilidad. El fijador externo está indicado para fracturas 

abiertas como control de daños, debido a que proporciona adecuada 

estabilidad sin lesionar más los tejidos, pudiendo quedar como manejo 

temporal o definitivo. 



 

XIX. Complicaciones: 

 

• Consolidación viciosa: 

Esta es una de las complicaciones más frecuentes. Esto conlleva a 

alteración o limitación en la función de la muñeca. Lo más frecuente es 

una consolidación con desviación dorsal, también se presenta 

acortamiento del radio con la consecuente alteración en la biomecánica 

de la articulación radiocubital distal. (22) 

Aproximadamente en el 80% de los pacientes puede existir pérdida de la 

flexión palmar y flexión dorsal esto de leve a moderado, y 

aproximadamente el 33% presentan limitación para la rotación. (27) 

Aproximadamente el 33% presentan disminución en la fuerza de presión 

manual. (23) cuando existe una subluxación en la articulación radiocubital 

distal se presenta un desplazamiento dorsal de la porción distal del radio. 

En caso que exista dolor puede ser necesario realizar exceresis los 2 cm 

dístales del cúbito. (23,25,27) 

 

• Compresión nerviosa: 

Dentro de las lesiones nerviosas la compresión del nervio mediano es la 

más frecuente siendo de forma aguda o crónica 

 

• Síndrome de dolor regional complejo (SDRC): 

Este síndrome se ve puede llegar a presentar por periodos largos en la 

inmovilización así como con el uso de fijadores externos cuando se les 

aplica demasiada distracción. Para disminuir el riesgo de provocar este 

síndrome se debe promover la movilización activa de los dedos, así como 

del hombro y codo si es posible desde el inicio del tratamiento. Existe 

evidencia en la literatura que el consumo de vitamina “C” puede prevenir 

su aparición. (7) 

La frecuencia, así como su intensidad varían, sigue siendo inevitable su 

aparición en un 2%. En promedio se llega a presentar de las cuatro a las 

seis semanas de la lesión, se presenta mayormente con edema y dolor 

en mano y dedos, con dificultad para realizar movilización completa de 



 

 

los dedos, también presenta piel caliente, los pliegues cutáneos 

disminuyen, la fascia palmar se engrosa y retrae simulando una 

contractura de Dupuytren. En la radiografía se observa osteopenia en los 

huesos del carpo y metacarpianos; esta la imagen clásica de la atrofia de 

Sudeck 

 

• Roturas tendinosas: 

Dentro de estas lesiones la que se presenta con más frecuente es la del 

extensor largo del pulgar, esto debido al roce con la placa 

 

Justificación: 

 

El objetivo principal del manejo quirúrgico en las fracturas de radio distal es restituir la 

posición anatómica, así como la función de la muñeca. La reducción abierta con fijación 

interna de fracturas desplazadas o las cuales no es posible su reducción, disminuye la 

probabilidad de complicaciones a largo plazo, incluida la osteoartrosis postraumática, 

la disminución en los arcos de movilidad, la consolidación viciosa, y el deterioro 

funcional persistente. Se debe tomar en cuenta que el radio distal funciona como punto 

de apoyo para la adecuada función del tendón extensor, es por ello que las fracturas 

con angulación dorsal, pueden disminuir la biomecánica del tendón y provocar 

inflamación o disfunción a largo plazo y debilidad del extensor de la mano. 

Por lo que se debe valorar cual es el mejor manejo individualizando a cada persona, 

así como su seguimiento y evolución del manejo proporcionado, valorando de cada uno 

cual tuvo mejor resultado en cada tipo de fractura y de paciente, para en un futuro tener 

una mejor elección en cada manejo propuesto. 

 

Planteamiento del problema 

 

• Actualmente se ha optado por proporcionar un manejo quirúrgico a estas 

fracturas, debido a que el paciente obtiene una reintegración más pronta a las 

actividades cotidianas, sin embargo, en cuanto al manejo conservador se ha 

observado adecuada evolución siempre y cuando se obtenga una reducción con 

parámetros tolerables.  



• Por lo anterior se valorará si con el manejo quirúrgico se obtiene una 

reintegración más pronta a las actividades cotidianas, así como una 

sintomatología más tolerable en cuanto al manejo conservador por lo que se 

evaluara si el manejo quirúrgico presenta diferencia significativa funcional y 

sintomatológica en alguna línea del tiempo en comparación al manejo 

conservador así mismo se evaluaran las discrepancias entre cada tratamiento. 

Para así determinar si el resultado quirúrgico es mejor al conservador y con esto 

decidirse por el mismo, a pesar de someter a un riesgo quirúrgico a los pacientes. 

 

   Pregunta de investigación 

 

• ¿El manejo quirúrgico tendrá mejores resultados funcionales a corto, mediano y 

largo plazo comparado con el manejo conservador o serán equiparables ambas 

opciones terapéuticas en una línea de tiempo determinada? 

 

 

Hipótesis  

 

 

• En pacientes sometidos a procedimiento quirúrgico se espera observar una 

pronta integración a actividades de la vida cotidiana así como una menor 

sintomatología posquirúrgica en comparación a pacientes sometidos a manejo 

conservador mediante inmovilización prolongada. 

 

Objetivos  

 

• General: 

 

• Valorar el tiempo de recuperación funcional de la extremidad afectada, según el 

tratamiento realizado. 

 



 

 

• Especifico: 

 

• Valorar la percepción de funcionalidad de los pacientes sometidos a manejo 

quirúrgico vs conservador  

• Valorar la calidad de funcionalidad de la extremidad según el manejo recibido 

• Comparar diferencias significativas entre manejo quirúrgico y conservador para 

guiar un mejor resultado funcional 

 

Metodología: 

 

• Diseño de la investigación: Estudio cualitativo; observacional, descriptivo, 

retrospectivo y transversal 

 

• Definición de la población: Se incluirá toda aquella población del “Hospital Juárez 

de México” del servicio de ortopedia el cual se haya manejado mediante manejo 

quirúrgico y manejo conservador la población interrogada y explorada en un 

rango de edad de mayores de 10 años de edad 

 

• Se excluirán del estudio aquellos pacientes con limitación previa de la 

extremidad en lo que interfiera con los objetivos de este estudio 

 

• Definición de las variables: Integración y análisis de datos 

 

• Técnicas, instrumentos y procedimientos para la recolección de datos: se 

consultará historial de pacientes atendidos en tiempo definido, se revisarán 

expedientes, reportes de guardia, hoja diaria de consulta, se contactará a los 

pacientes que cumplan con el diagnóstico y manejos del estudio, se realizarán 

cuestionario de funcionalidad. 

• El cuestionario será el “QUICKDASH” (test 1) el cual evalúa la capacidad para 

realizar las actividades de la vida diaria en la semana previa al cuestionario ya 

sea en el ámbito personal. 



• Puntuación de discapacidad y/o síntomas La puntuación del QUICKDASH 

presenta dos componentes: las preguntas de discapacidad/síntomas (11 

preguntas, puntuación del 1-5). (test 1) 

• Para realiza el cálculo de la puntuación de discapacidad y/o síntomas hay que 

realizar el total de las preguntas. Se procede a la suma de los items y valores 

asignados a cada una de las respuestas completas y se realiza el promedio, 

obteniendo así una puntuación del uno al cinco. Para obtener la puntuación en 

por cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25. A mayor puntuación, mayor 

discapacidad  

• Se utilizara como pueba estadística T de student para muestras independientes. 

 

Análisis de resultados  

 

• Se obtuvo una base de datos de 30 mediciones en las semanas 8, 10, 12 y 16 

con un total de 120 test para el grupo” A” y 40 mediciones en las mismas 

semanas con un total de 160 test para el grupo “B” (tabla 3), la cual fue 

procesada en Microsoft Excel, para la elaboración de una base de datos, con la 

finalidad de tener un análisis adecuado de los resultados con base a los objetivos 

planteados. 

• Se realizado la recolección de los resultados de la base de datos obtenida y se 

aplicó la prueba T de student usando el programa Microsoft Excel Profesional 

Plus 2021 Versión 2311, para la obtención de los resultados de significancia de 

este estudio. 

  

Recursos  

 

I. Expediente clínico,  

II. Reporte de guardia del servicio de ortopedia y traumatología 

III. Hoja diaria de consulta externa,  

IV. Cuestionario QUICKDASH 

 

Aspectos éticos 

 



 

 

• No se han realizado experimentos humanos o animales en la realización de esta 

investigación. 

 

• No se ha atentado contra la privacidad del paciente o sus familiares. 

 

• De ser requerido, hay acceso libre a la información, bajo políticas vigentes de 

transparencia 

  

 

Aspectos de bioseguridad  

 

• No se ha realizado manipulación de tejidos o fluidos corporales, ni se ha 

empleado el uso de sustancias con fin experimental o terapéutico. 

 

 

Resultados 

 

• Se obtuvieron los resultados proporcionados por los pacientes mediante el 

cuestionario “QUICKDASH”  (tabla 1 y 2)  

• En el grupo “A” de los 30 pacientes 14 (46.6%) recobraron funcionalidad del 75% 

en un periodo de 8 semanas posteriores al evento quirúrgico, 12 pacientes (40%) 

lo recobraron a las 10 semanas, 3 pacientes (10%) a las 12 semanas y 1 paciente 

(3%) a las 16 semanas (grafico 1 y 2) 

• Del grupo “B” 18 pacientes (45%) recobraron la funcionalidad del 75% a las 8 

semanas posterior al retiro de aparato de yeso 16 pacientes (40%) recobraron la 

funcionalidad del 75% a las 10 semanas, a las 12 semanas no mostro diferencia 

(0%), los 6 restantes (15%) lo recobraron a las 16 semanas. (grafico 1 y 2). 

• Se considero un nivel de significancia de 0.05 y valores críticos de -1.995 / 1.995 

para un grado de libertad de 68, obteniendo valores de T de -4.359 para la 

semana 8, -1.177 para la semana 10, -1.729 para la semana 12, para la semana 

16 no fue posible aplicar la prueba dado que se obtuvo un nivel de desviación 

estandar y varianza de 0. (grafico 6 y 7) (tabla 3) 

 



 

 

Discusión de los resultados 

Según lo obtenido en nuestro estudio, la evolución clínica del paciente tratado 

mediante manejo quirúrgico y conservador no muestra diferencia significativa de 

la semana 8 a la 10 ya que la funcionalidad es equiparable en ambos grupos de 

estudio. En la evaluación de la semana 12 el grupo “A” muestra una recuperación 

funcional mayor a la del grupo “B”. (grafica 4 y 5) 

Se observo una diferencia a la semana 12 entre grupos, mientras que en el “B” no 

hubo mejoría en cuanto a la funcionalidad, (grafica 4 y 5) 

De acuerdo a la revisión de la literatura nuestro estudio es equiparable a lo 

reportado a la literatura universal,  se obtuvo resultado que en manejo quirúrgico 

al iniciar movilidad de la extremidad tempranamente tiene un periodo más corto 

de recuperación y funcionalidad de la misma, comparado con el manejo 

conservador el cual al realizar una inmovilización por un periodo más largo de 

tiempo el inicio de la movilización es tardía comparado al manejo quirúrgico, así 

como los síntomas que presentan los pacientes como el dolor y rigidez articular 

se presentan en mayor porcentaje de pacientes, esto reportado en la literatura 

universal debido a la inmovilidad de la extremidad.(10,13,17,20) 

Es importante mencionar que este estudio se realizó en una población 

determinada, por lo que los resultados no son generalizables a nivel nacional, por 

lo que para establecer una nueva norma de tratamiento futuro en estas fracturas 

se requiere un mayor número de estudios aleatorizados y a gran escala, 

permitiendo así comparaciones entre pacientes sin tener en cuenta las 

características del cirujano.  

Conclusiones: 

• Se evaluó el resultado funcional mediante el cuestionario QUICKDASH 

obteniendo resultados favorables para ambos manejos.  

Por lo que podemos corroborar lo siguiente:  

(a) La limitación en la función posterior a la fractura del radio distal es frecuente.  



 

 

(b) Las fracturas de radio distal presentan un impacto mayormente temporal 

importante en las actividades personales y laborales 

• En cuanto al seguimiento en el corto plazo es muy importante, esto para la 

evolución de las lesiones asociadas en caso de que existan, y en caso que así 

sea, realizar las acciones necesarias para mejorar su evolución. En cuanto a las 

complicaciones registradas a corto plazo los que mayormente se presentaron fue 

rigidez articular, dolor, artrosis postraumática, cuando se realiza manejo 

quirúrgico, la principal complicación es el retraso de cierre de herida. Después 

del manejo definitivo se debe realizar una adecuada exploración buscando 

posibles lesiones asociadas, las cuales pueden llegar a pasar desapercibidas y 

comprometer el pronóstico funcional de la extremidad afectada. 

• En cuanto a la prueba T de student se encontró un valor no significativo por lo 

que la hipótesis que con manejo quirúrgico se obtienen mejores resultados en 

comparación al manejo conservador se descarta en este estudio. 

• Se concluye que ambos manejos en este tipo de fractura logran una 

recuperación aceptable del 75% comparado a funcionalidad previa a fractura, el 

manejo quirúrgico instaura una rehabilitación temprana debido a no realizar 

inmovilización de la extremidad, con el manejo conservador se realiza 

inmovilización en promedio de 8 semanas lo que conlleva una rehabilitación 

tardía, la cual se inicial al retiro del aparato inmovilizador, así mismo presentan 

más cuadros doloroso al momento de iniciar rehabilitación, por lo que se deben 

elegir cautelosamente los pacientes para tomar la mejor decisión terapéutica. 

• La terapia física de rehabilitación es de suma importancia en cualquiera de los 

tratamientos, con apoyo de esta la recuperación funcional ocupa un mayor 

porcentaje y disminución en las semanas de limitación. 
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Anexos: 

 Puntaje DASH No. De pacientes  

SEMANA 8 

11 14 

Promedio= 14 
13 7 

15 2 

16 1 

17 3 

DE = 4.168 
18 1 

23 1 

25 2 

SEMANA 10 

11 26 
Promedio= 11.63 

14 2 

17 1 
DE = 1.771 

18 1 

SEMANA 12 
11 29 

Promedio = 

11.166 

16 1 DE = 0.912 

SEMANA 16 11 30 
Promedio= 11 

DE = 0 

                       Tabla 1: resultados obtenidos en el grupo “A” en el test “Quickdash” 

 

 

 



                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2: resultados obtenidos en el grupo “B” en el test “Quickdash” 

 

 

 Puntaje DASH No. De pacientes  

SEMANA 8 

11 18 

Promedio= 26.12 

25 2 

30 1 

32 1 

35 4 

36 1 

38 1 

40 3 

DE =14.775 

42 1 

45 1 

46 1 

47 1 

48 1 

50 1 

SEMANA 10 

11 34 

Promedio= .82 
16 1 

18 1 

20 1 

23 1 

DE = 5.22 24 1 

38 1 

SEMANA 12 

11 34 

Promedio = 12.15 14 1 

16 1 

18 1 

DE = 3.008 20 1 

22 2 

SEMANA 16 11 40 
Promedio= 11 

DE = 0 



 

 

•  

Grafico I:.Comparación grupo “A” y grupo “B” en temporalidad y numero de 

pacientes por funcionalidad. 

 

Grafico 2. Comparación grupo “A” y grupo “B” en temporalidad y porcentaje de 

pacientes. 
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Grafico 3: porcentaje de pacientes con manejo quirúrgicos y conservador 

 

 

                  Grafico 4: numero de pacientes en manejo quirurgico y conservador 
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Grafico 5: semanas de recuperación funcional manejo quirúrgico vs conservador 

 

Grafico 6: Distribución de resultados Quickdash grupo B 
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Grafico 7: distribución de resultados Quickdash grupo A 

 

 SEMANA 8 SEMANA 10  SEMANA 12 SEMANA 16 

VARIANZA 

COMBINADA 

132.6228 16.9374 5.5474 0 

VALOR DE T -4.3592 -1-1770 -1.7297 - 

 

Tabla 3: Resultados de prueba T de Student por medición realizada entre grupos A y B 

 

 

Figura 1: A fractura de colles, B fractura goyrand-Smith, C Fractura Barton, D fractura de 

Hutchinson 



 

 

 

Figura 2: Clasificación de Frykman 

 

Figura 3: Clasificación de Fernandez 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Tecnica de Clancey 

 



 

Test 1: Quickdash. 

 

 


